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Ozet
Teknolojinin  gelismesine paralel olarak endoskopun
norosirurjide kullanimi  yayginlagsmistir.  Norosirurjide

endoskopun en sik kullanildig: alanlar ventrikiil cerrahisi ve
pitiiiter timor cerrahisidir. Bu calismada endoskopik
transsfenoidal pitiiiter cerrahi ile ilgili klinigimizin
deneyimlerinin aktarilmasi amag¢lanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Nisan 2008 ile Subat 2015 tarihleri
arasinda klinigimizde endoskopik transsfenoidal yolla
pitliiter tiimdr cerrahisi uygulanan 40 hastanin sonuglar1 ve
komplikasyonlari tartigilmistir.

Bulgular: 22 kadin 18 erkege toplam 42 tumor cerrahisi
uygulanmistir. Ortalama takip stiresi 20,3 (1-88 ) aydir.
Kadinlarda yas ortalamasi 50,1 (21-67) yil, erkeklerde yas
ortalamasi 55,2 (18-72) yil idi. 34" {i makroadenom, altisi
mikroadenom idi. Olgularin 18'i hormon inaktif hipofiz
adenomu, dokuzu akromegali, yedisi prolaktinoma, {igii
kortikotropinoma, bir metastaz, bir apse ve bir hipofizit
olarak tammlandi. Iki hasta rezidii ya da rekiirrens nedeni
ile ikinci defa ameliyat edildi. Iki hasta ameliyat sonrasi
rinore(%y5), bir hasta da ameliyat sonras1 epistaksis (%2,5)
nedeni ile tekrar ameliyat edildi.1 hastada gecici 3. Kranial
sinir parezisi ve anosmi gelisti. Hi¢bir hastada gérme alam
ve gorme keskinliginde kotiilesme tespit edilmedi.

Sonug¢: Transsfenoidal pitiiiter tiimdr cerrahisinde
endoskopun kullanima gecmesi ile ozellikle
makroadenomlarda ¢ikartilan timor hacmi ve hasta konforu
artarken komplikasyon oraninda artisa yol agmamaktadir.
Anahtar Kelimeler: endoskop, pitiiiter cerrahi, transsfenoidal,
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Abstract

Introduction:  Because of growing
technology, the use of endoscope has
increased in Neurosurgery, especially in
ventricular surgery and pituitary surgery.
Endoscope can be wused as assisted
microscopic approach or pure endoscopic
approach. In our clinic we use pure
endoscopic approach.

Material and Method: Purely endoscopic
transsphenoidal operations were performed
on 40 patients between April 2008-
February 2015. Present study discuss this
patient’s results and complications.
Results: 22 female and 18 male totally 40
cases and 42 surgeries have been reviewed
retrospectively. The mean time for
fallowup was 20,3 (1-88) months. The
mean age for female group was 50,1 years
(21-67), and the mean age for male group
was 55,2 years (18-72). Among these 40
patients, 18 were non-functioning and 19
were secretuar adenomas. Functioning

Giris

Endoskopun  norosirurjide  kullanimi
teknolojinin gelismesine parelel olarak
giderek artmigtir. Norosirurjide literatiirde
belirtilen ilk endoskop kullanimi 1904
yilinda tirolog Victor Darwin
L’Espinasse’in rijid bir pediatrik sistoskop
yardimi ile hidrosefalili dogan  iki
yenidoganda yapmis oldugu koroid pleksus
eksizyonudur Q). Transsfenoidal
yaklagimda endoskopu ilk kullanan Goiot,
bunu 1963’ te bildirmistir (1). Endoskopik
sistemlerdeki gelismelerle birlikte herhangi
bir insizyona gerek kalmadan C2 den 6n
frontal fossaya kadar olan bolgelere
endoskopik cerrahi miidahale olasi hale
gelmistir  (2). NoOrosirurji  pratiginde
transnazal transsfenoidal yol en sik pitiiiter
timorlerde kullanilir. Pitiiiter tiimorler,

adenomas include nine GH adenomas,
seven prolaktinomas, and three ACTH
adenomas. The others one metastase, one
abcess, and one hypophitis. There were six
(15%) microadenomas and 34 (85%)
macroadenomas. Two patients underwent a
second operation. Postoperative
complications; CSF leakage occurred in
two cases (5%), postoperative epistaxis in
one case (2.5%), resurgery was performed.
Temporary 3. Nerve deficiency and
anosmia has seen in one case. Nor new
vision field deficiency nor visual acuity
worsening was seen.

Conclusion: The use of the endoscope in
transsphenoidal  pituitary  surgery  of
tumors, increase the part of removing
tumor, especially in macroadenomas. At
the same time increase comfort of patients,
and there is no more complication ratio
than other methods.

Key Words: Endoscope, pitutarysurgery,
transsphenoidal, complication

santral sinir sisteminde tglincli siklikta
rastlanan  primer tiimorlerdendir  (3).
Pitiiiter  bolge  tiimorlerini  agirhikla
adenomalar olusturmakta, daha az siklikta
kraniofarengiom,  menenjiom,  benign
kistler ve metastazlar da goriilebilmektedir.

Gerec¢ ve Yontem

Nisan 2008-Subat 2015 tarihleri arasinda
pir endoskopik transsfenoidal yaklagim ile
ameliyat edilen 40 hasta sonug¢ ve
komplikasyonlar1 ile degerlendirilmistir.
Cerrahi islemde 3.7mm, 0° ve 30°rijid
endoskop (Karl Storz, GmbH&Co.,
Tutlingen, Germany) kullanildi.. Periyodik
optik u¢ temizleme i¢in pedal kontrolli
clearvision sistemi (Karl Storz,
GmbH&Co., Tutlingen, Germany)
kullanildi. Hastalarda povidone iodine
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emdirilmis pamuk pediler ile saha temizligi
saglandiktan sonra cerrahiye baslamadan
once 1/20  oraninda  sulandirilmis
adrenalinli pediler nazal pasaja konuldu ve
5’ dk bekletildi. Ardindan 0 derece optik
ile sfenoid siniisiin 6n duvarma ulasildi.
Uninostril yaklagimla yapilan olgularda
hastalarin ~ burun  pasajlar1 BT ile
incelenerek daha genis olan taraf, esitse
sag burun boslugu giris yolu olarak tercih
edildi. Oncelikle sfenoid siniisiin  6n
duvarindaki mukoza koterize ya da disseke
edildikten sonra ytiksek devirli drill ve

kerrison rangeur yardimi ile sphenoid sinus
on duvar1 agildi. Siniis igindeki septalar
acilarak sinus tek odacik haline getirildi.
Binostril yaklasimla yapilan ameliyatlarda
burun posterior septumunda yaklasik 0,5
cm capinda bir pencere agilarak ayni anda
her 2 burun boslugunun kullanilabilmesi
saglandi. Daha sonra sella turcica’ nin 6n
duvart elmas ug ile drillenerek inceltildi ve
dissektor yardimi ile agildi. Sustali bigak
ile duramater “U” insizyonu ile acild1.
Timor, kapsiilli ise kapsiil disseke
edilerek, oteki durumda ring kiiret ve
forceps yardimi ile bosaltildi. Makro
adenomlarda ya da BOS gelisinin
goriildiigli olgularda batindan yag grefti
aliarak mesafeye yerlestirildi. Daha sonra
dura grefti katlant1 olugturmayacak sekilde
yerlestirildi ve doku yapistiricist tatbik
edildi. Bu hastalarda herhangi bir nazal
tampon uygulanmadi. Grade 3 BOS gelisi
gorlilen ya da iglincii ventrikiile kadar
uzanan tiimorlerin ¢ikartilmasi sonrasi

hastalara orta konka flebi c¢evrilerek
merosil uygulandi.

Bulgular

Olgularin 22’ si kadin (%55), 18’ 1 erkek
(%45) 1di. Kadinlarda yas ortalamasi 50,1
(21-67), erkeklerde ise 55,2 (18-72) olarak
tespit edildi. 33 hastaya uninostril, yedi
hastaya da binostril yaklasimla timor
bosaltimi uygulandi. Cap1 1 cm’den kiigiik
olan tiimdrler mikro, digerleri makro
olarak degerlendirildi. Olgularin 34"t
makro, altist mikro tiimore sahipti.
Olgularin  18'i  hormon inaktif hipofiz
adenomu, dokuzu akromegali, yedisi
prolaktinoma, ti¢li kortikotropinoma, bir
metastaz, bir apse ve bir hipofizit olarak
tanimland. iki hasta rezidii ya da rekiirrens
nedeni ile ikinci defa ameliyat edildi.
Ortalama takip stiresi 20,3 (1-94) ay olarak
tespit edildi. Ameliyat sirasinda yiiksek
akimli BOS gelisi gozlenen dort hastaya
orta konka flebi ¢evrildi, bu hastalarda
rinore gbzlenmedi. Orta konka flebi
kullanilmayan iki hasta ameliyat sonrasi
rinore nedeniyle (%5),bir hasta da ameliyat
sonrasi epistaksis (%2,5) nedeni ile tekrar
ameliyat edildi. Bir hastada gecici 3.
kranial sinir parezisi ve anosmi gelisti.
Hicbir hastada gorme alani ve gorme
keskinliginde kotiilesme tespit edilmedi.
Hasta dagilim1 ve yaklagim tablo 1’ de
gosterilmistir.
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Tablo 1: Klinigimizide yapilan endoskopik transsfenoidal pitiiiter tiimor cerrahisi sonuglart.

No Yas/ | Yaklasim Patoloji Boyut Hormon Izlem
cinsiyet salgilama (ay)
1 42/E Uninostril Hipofiz adenomu mikro Akromegali 85
24/K Uninostril Hipofiz adenomu makro Prolaktinoma
3 55/K Uninostril Adenokarsinom makro -
metastazi
4 66/K Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 67
5 45/K Uninostril Hipofiz adenomu mikro Akromegali 66
6 54/K Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 54
7 18/E Uninostril Hipofiz adenomu makro Prolaktinoma 50
8 47/K Uninostril Hipofiz adenomu makro Cushing 13
9 60/K Uninostril Hipofiz adenomu makro Akromegali 8
10 34/K Uninostril Hipofiz adenomu makro Cushing 25
11 46/K Uninostril Hipofiz adenomu mikro Prolaktinoma 42
12 63/E Uninostril Hipofiz adenomu makro Prolaktinoma 37
13 56/E Uninostril Hipofiz karsinomu makro Hormon inaktif 32
14 65/E Uninostril Hipofiz adenomu makro Cushing 37
15 67/E Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 2
16 49/K Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 34
17 51/K Uninostril Hipofiz adenomu mikro Akromegali 27
18 21/K Uninostril Hipofiz adenomu mikro Prolaktinoma 21
19 28/E Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 3
20 72/E Uninostril Hipofiz adenomu makro Prolaktinoma 32
21 61/K Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 30
22 51/E Uninostril Enfeksiyon makro - 17
23 64/E Binostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 23
24 65/K Uninostril Hipofiz adenomu mikro Akromegali 16
25 27/IK Uninostril Hipofiz adenomu makro Prolaktinoma 11
26 T2/E Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 15
27 64/K Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 16
28 63/E Uninostril Hipofiz adenomu makro Akromegali 5
29 67/K Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 4
30 48/E Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 2
31 58/K Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 9
32 56/E Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 1
33 54/E Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 1
34 50/E Uninostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 1
35 53/E Binostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 5
36 45/K Binostril Hipofiz adenomu makro Akromegali 5
37 56/K Binostril Hipofizit makro - 6
38 57/K Binostril Hipofiz adenomu makro Akromegali 2
39 51/K Binostril Hipofiz adenomu makro Akromegali 2
40 71/E Binostril Hipofiz adenomu makro Hormon inaktif 1
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Olgu Ornekleri

Olgu 4: Altmisalti yasinda kadin, bas
agrist ve halsizlik nedeni ile bagvurdu.
Pitiiter ~ yetmezlik  ve  bitemporal
hemianopsi mevcuttu. Ameliyat Oncesi
MRI goriintiileri Resim la ve Resim 1b’ de
goriilmektedir. Hormon replasmani sonrasi
ameliyat edildi. Ameliyat sonras1 norolojik
bakida parsiyel 3. kranial sinir parezisi ve
anosmi gelisti, takiplerinde bu bulgularinin
diizeldigi tespit edildi. Ameliyat sonrasi
MRI goriintiileri Resim 1c ve Resim 1d” de
goriilmektedir.

Resim 1la, 1b: Ameliyat oncesi hipofiz
MRYI, ok ile hipofiz bezi gdsterilmektedir.
1c, 1d: ameliyat sonrast MRI kesitleri.

Olgu 6: Ellidort yasinda kadin, bas agrisi
nedeni ile basvurdu, hormon inaktif.
Ameliyat 6ncesi MRI goriintiileri Resim 2a
ve Resim 2b’de goriilmektedir. Temmuz
2010’da ameliyat edildi. Ameliyat sonrasi
MRI goriintiileri Resim 2c ve 2d’de
goriilmektedir.

Resim 2 a, 2b: Ameliyat Oncesi hipofiz
MRI, ok ile hipofiz bezi gosterilmektedir.
2c, 2d: ameliyat sonras1t MRI kesitleri.

Olgu 13: Ellialt1 yasinda erkek, bas agrisi
ve sol gozde gorememe yakinmasi ile
bagvurdu. Norolojik bakisinda sol gozde
DIR-, IIR +, gorme yok, sag gozde
temporal hemianopsi, goz dibi bakisinda
bilateral optik atrofi mevcuttu. MRI’ da
hipofiz adenomu tespit edildi (Resim 3a ve
3b). Ocak 2012°de endoskopik
transsfenoidal yolla ameliyat edildi. Sol
gbzde gormesinde diizelme gozlenmedi,
sag gozii daha 1yi gormeye basladi.
Hastanin ameliyat sonras1t MRI goriintiileri
Resim 3c ve Resim 3d’de goriilmektedir.
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Resim 4a, 4b: Ameliyat oncesi hipofiz
MRI, ok ile hipofiz bezi gosterilmektedir.
4c, 4d: ameliyat sonrast MRI kesitleri.

Resim 3a, 3b: Ameliyat oncesi hipofiz
MRI, ok ile hipofiz bezi gosterilmektedir.
3¢, 3d: ameliyat sonrast MRI kesitleri.

Olgu 16: Kirkdokuz yasinda kadin, bas
agrist yakinmasi ile basvurdu. Pitliter
yetmezlik ve bitemporal hemianopsi tespit
edildi. Hipofiz MRI’ da (Resim 4a ve 4b)
hipofiz makroadenomu goriilmesi {izerine
hormon replasmani sonrasi Subat 2012’de
ameliyat edildi, hipofizer yetmezlik devam
etti, gormesinde kismi diizelme oldu.
Ameliyat sonras1t MRI goriintiileri Resim
4c ve Resim 4d’de goriilmektedir.

Olgu 35: Elliti¢ yasinda erkek, halsizlik

yakinmast  ile  bagvurdu, hipofizer
yetmezlik tespit edildi. MRI’ da hipofiz
makro adenomu (Resim 5a ve 5b) goriildii.
Norolojik bakisinda, sag gozde gérme daha
azd1 ve bitemporal hemianopsi mevcuttu.
Hasta ~ Temmuz  2014’te  binostril
endoskopik transsfenoidal yolla ameliyat
edildi. Ameliyat sonrasi géormesinde kismi
diizelme oldu, hormon replasmani ihtiyaci
azaldi. Ameliyat sonrast MRI goriintiileri
Resim 5c ve Resim 5d’ de goriilmektedir.
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Resim 5a, 5b: Ameliyat oncesi hipofiz
MRI, ok ile hipofiz bezi gosterilmektedir.
5c¢, 5d: ameliyat sonrast MRI kesitleri.

Tartisma

Son yillarda teknolojideki gelismeye
paralel olarak tipta kullanilan endoskopik
sistemlerde gelismistir. Giinlimiizde daha
hafif kamera ve sistemlerle daha iyi
gorlintii  alinmas1 endoskopik cerrahinin
daha da yaygmlasmasini saglamistir. Bu
sistemlerin kullanilmas1 patolojiyi daha
ayrintitli ve daha yakindan gorebilme
sansin1 vermektedir. Daha detayli gormek
daha 1yl timor ¢ikarimini saglamaktadir
(4,5).

Transsfenoidal  cerrahide  endoskopun
kullanilabilmesi i¢in bolge anatomisinin iyi
bilinmesi  gerekmektedir. Bu nedenle
endoskopik sfenoid sinlis cerrahisine
baslamay1 diisiinen bir cerrahin 6ncelikle
kadavra lizerinde islem yapmaya baglamasi
siddetle Onerilir.  Ayrica endoskopik
sistemlerle alinan goriintiilerin iki boyutlu

olmas1 mikroskop ile ¢alismaya alismis
olan ndrosirurji uzmanlarinda ti¢ boyuttan
iki boyuta gecmeye bagli algi zorluklar
olusabilmektedir. Ko¢ ve arkadaglar1 (4)
bunu 6grenim egrisi olarak tanimlamakta
ve deneyim arttikga ameliyat siliresinin
kisaldigi bildirilmektedir. Klinigimizde de
ilk olgulardan sonra cerrahi siiresi giderek
azaldi. Transsfenoidal cerrahide endoskop
kullaniminda spekulum gerekmemesi hasta
konforuna da katki saglamaktadir. Bu
durumda ameliyat sonras1 daha az agrn ile
kargilasilmakta ve  burun
kullanma ihtiyacini
Endoskopik yaklasimda buruna spekulum
koyma ihtiyaci olmamast  anatomik
yapilarin daha rahat tanimlanabilmesine ve
daha genis a¢1 ile yaklasima olanak
saglayabilmektedir (5). Endoskop
kullanim1 ile birlikte suprasellar bolge
panaromik goriintiilenebilmektedir. Bu da
ozellikle  makroadenomlarda  timoriin
bosaltilma oranini mikroskobik
transsfenoidal yaklasima gore anlamh
derecede arttirmis ve rezidii oranini
azaltmistir (5). Klinigimizde de ozellikle
30° endoskopla bakida optiko-karotid reses
gibi direk mikroskop agis1 disinda bulunan
timoral  dokularin  goriilebilmesi  ve
cikartilabilmesi  olast  hale  gelmistir.

tamponu
azaltmaktadir.

Binostril yaklasimda, cift el kullanimina
izin verdigi i¢in tiimori subkapsiiler
cikartilabil esi kolaylasirken hemostaz da
daha kolay yapilabilmektedir  (12).
Binostril  yaklagimla ameliyat edilen
hastalarimizda diseksiyon yapilmasinin
yan1 sira hemostaz da daha kolay
yapilabilmistir. Transsfenoidal cerrahide
en sik karsilagilan komplikasyon rinoredir.
Degisik serilerde bu oran %4 ile %l1
arasinda verilmektedir (5-11). Bizim
serimizde iki hastada BOS fistiilii gozlendi
(%5). Ameliyat sirasinda yiiksek akimli
BOS gelisi gozlenen dort hastaya orta
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konka pedikiillii flep uygulandi. Orta
konka flebi uygulanan hastalarda BOS
fistili gozlenmedi. Paluzzi ve ark. Da
septali  flep uygulanan grupta BOS
fistiiliiniin daha az gozlendigi
bildirilmektedir (9). Bu nedenle yliksek
akimli BOS gelisi gozlenen olgularda
septali flep kullanilmas1 daha uygun
olabilir. Ikinci derecede BOS akim
gozlenen ve pedikiilli flep
kullanmadigimiz iki hastada rinore gelisti.
Bu hastalarda da  pedikillii flep
kullanilabilirdi. Ancak bunun da hastanin
durum oldugunu diisiinmekteyiz.
Epistaksis oran1 endoskop kullanilan
ameliyatlarda mikrocerrahiye nazaran ¢ok
daha dusiiktir (10,11). Klinigimizde bir
hastada epistaksis goriildii (%2,5) ve tekrar
ameliyata alindi. Bunun diginda epistaksis
gozlenmedi. Kahilogullart ve ark. Nin
yaptig1 prospektif calismada endoskopik
transsfenoidal ~ siniis  cerrahisi  ile
mikroskobik transsfenoidal siniis cerrahisi
karsilastirllmis  ve  istatistiksel olarak
endoskopik yOntemin anosmi ve ya
hiposmiye ¢ok daha az yol agtig1
bildirilmistir (13). Bizim serimizde ilk
olgulardan bir tanesinde gec¢ici anosmi
gbzlendi. Literatiirde kalict kranial sinir
yaralanmasi ile ilgili komplikasyon orani
%0,05 ile 0,71 arasinda bildirilmistir (11),
ancak geg¢ici kranial sinir parezisi ile ilgili
bir orana rastlamadik. Ozellikle kaverndz
siniise invazyon gosteren tlimorlerde
kranial  sinir  yaralanmast  olasilig1
artmaktadir. Sonu¢ olarak transsfenoidal
pitliiter timor cerrahisinde endoskopun
kullanima ge¢mesi ile cerrahi basar1 ve
hasta konforu artarken komplikasyon
oraninda ise artisa yol a¢madigini
diistinmekteyiz.
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